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Aspectos topográficos y temporales 
en terapia familiar
 
El estudio y tratamiento de la familia 
desde la perspectiva de los modelos ciber­
néticos y de la Teoría General de Siste­
mas ha dado lugar a una nueva concep­
ción de los trastornos psiquiátricos. Este 
cambio ha traído consigo la necesidad de 
introducir nuevos términos en el léxico psi­
quiátrico, y uno de los conceptos funda­
mentales que se utilizan en la actualidad 
es el de regla familiar. La observación clí­
nica de conductas que aparecían en las 
familias estudiadas con carácter redun­
dante llevó a la formulación de este con­
cepto; la aparición de secuencias interac­
cionales precisas tendría que ver, desde 
este punto de vista, con reglas subyacen­
tes que controlarían su aparición. Una 
regla, por lo tanto, es una inferencia, una 
hipótesis emitida por un observador para 
explicar por qué aparece un determinado 
tipo de conducta, y no otro, dentro de 
un segmento interaccional específico. La 
determinación de las reglas que controlan 
el funcionamiento del grupo familiar, y 
la posterior valoración de la funcionalidad 
o disfuncionalidad de las mismas, son pa­
sos fundamentales en la labor del tera­
peuta familiar (SUÁREZ y RaJERa, 1983). 
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Un concepto íntimamente unido al de 
regla es el de jerarquía. Desde el momen­
to en que aceptamos que la realidad está 
estructurada en diferentes niveles lógicos 
(BATESON, 1972), tenemos que tener en 
cuenta que ha de existir, necesariamente, 
una estratificación y un sometimiento je­
rárquico de las diferentes reglas, según el 
plano al que hagan referencia. En los es­
tatutos de una sociedad, por ejemplo, la 
norma que determina con qué frecuencia 
deben reunirse los asociados y la que de­
termina cómo pueden modificarse los es­
tatutos pertenecen a niveles lógicos dife­
rentes, ya que la primera se refiere a una 
conducta concreta y la segunda se refiere 
a las normas en sí mismas. De este modo, 
se ha hablado de reglas de base (que se 
encargarían de regular conductas especí­
ficas), de meta-reglas (que controlarían a 
las reglas de base), de meta-meta-reglas 
(encargadas de controlar a las meta-re­
glas), etc. Finalmente, y de acuerdo con 
el «grupo de Milán», el conjunto de reglas 
familiares se articula en un juego interac­
cional específico, que debe convertirse en 
el principal objetivo terapéutico si es dis­
funcional (SELVINI, et al., 1975). 
Dentro del «grupo milanés», RICCI y 
SELVINI (1984) han realizado una crítica 
de la teoría de la comunicación en su for­
mulación clásica (WATZLAWICK, et al., 
1967), por considerar que está basada en 
un modelo diádico que la hace inoperante 
en el estudio de sistemas de más de dos 
elementos. Desde esta perspectiva, los 
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dos autores han planteado la necesidad 
de crear modelos n-ádicos que permitan 
dar cuenta de la verdadera complejidad 
de la interacción humana. Para Rlccl y 
SELVINI, además de los aspectos de COn­
tenido y relación, presentes en toda co­
municación, hay que tener en cuenta el 
número de destinatarios de la misma o, 
en otras palabras, el número de partici­
pantes en el juego interaccional. De este 
modo, toda comunicación tiene un as­
pecto territorial que no ha sido tenido en 
cuenta en la formulación tradicional. La 
imposibilidad de no comunicar viene deri­
vada de la imposibilidad de dejar de par­
ticipar en el juego interaccional puesto en 
marcha entre n-personas (BERNE, 1961; 
SZA5Z, 1961; LAING et al., 1966), por lo 
que la determinación del perímetro del 
juego es una tarea de primer orden en el 
proceso de estudio y modificación de la 
conducta. Por otra parte, otro factor im­
portante es el del tiempo para el cual COn­
tenido, relación y territorialidad son pro­
puestos en la interacción humana. Toda 
conducta, por lo tanto, tiene aspectos.de 
contenido (x) y de relación (y), va dirigida 
a un conjunto de personas (n) y supone 
una propuesta válida para un tiempo (t), 
siendo un movimiento en un juego que 
implica a n-personas. 
De acuerdo con lo anterior, pensamos 
que estos dos aspectos (tiempo y terri­
torialidad) tienen que ser incluidos en el 
proceso de determinación y valoraci~n de 
las reglas familiares. Una determinada 
regla, que es funcional dentro deun «pe­
rímetro relacional» determinado, puede 
convertirse en disfuncional cuando ese 
perímetro aumente o disminuya sin que 
la regla se haya modi"ficado; del mismo 
modo una regla que es funcional en un mom~nto dado puede convertirse en dis­
funcional en un momento posterior de la 
historia del grupo. 
Teniendo en cuenta todos estos datos, 
hemos pretendido elaborar un modelo teó­
rico que nos ayudase a tener en cuenta 
los aspectos topográficos y temporales 
del proceso de establecimiento de reglas 
y nos sirviese como esquema de referen­
cia en el trabajo clínico con familias. Es 
este modelo el que queremos exponer 
aquí, ilustrándolo, en la medida de lo po­
sible, con ejemplos clínicos concretos. 
ASPECTOS TOPOGRAFICOS DE LAS 
REGLAS FAMILIARES 
Cuando trabajamos con una familia, 
hemos de tener en cuenta que nos enfren­
tamos simultáneamente con dos niveles, 
diferentes desde el punto de vista lógico: 
los individuos (m) que componen el
 
sistema;
 
la familia (S) como totalidad o sis­

tema.
 
Dentro de esta última es posible aislar 
subsistemas (sS), y también podemos ha­
blar de suprasistemas (SS) que sobrepa­
san en amplitud al grupo familiar. Ciñén­
donos a la familia nuclear, y teniendo en 
cuenta lo que hemos dicho, podemos ha­
blar de tres tipos fundamentales de re­
lación: 
la que mantienen entre sí dos miem­
bros del sistema, relación que deno­
minaremos «de miembro a miem­
bro», y que representaremos así: 
(m,m) 
la que mantiene un miembro con el 
sistema o con un subsistema del 
mismo, a la que llamaremos relación 
«de miembro a sistema», cuya nota­
ción será: 
(m,S) 
y, por último, la que mantiene el 
grupo familiar con otros sistemas, 
entre ellos el sistema terapéutico, 
relación a la que llamaremos «de 
sistema a sistema» y que represen­
taremos por: 
(5,5) 
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Las relaciones establecidas a estos tres 
niveles estarán, naturalmente, goberna­
das por reglas específicas que, por defi­
nición, pertenecerán a niveles lógicos di­
ferentes. En función de lo anterior, po­ no se corresponde con la jerarquía de re­
demos establecer tres niveles: 
reglas de nivel 1 [R1 (m,m)], que 
controlarán la relación entre dos 
miembros del sistema; 
reglas de nivel 2 [R2 (m,S)], que 
controlarán la relación entre un 
miembro y el sistema; y 
reglas de nivel 3 [R3 (5,5)], que 
controlarán la relación de la familia 
con otros sistemas. 
Aún sería posible definir, como niveles 
derivados de los anteriores, las reglas de 
nivel4, que controlarían la relación entre 
un sistema y un suprasistema [R4 (5,55)], 
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y las reglas de nivel 5, que regularían las 
relaciones entre suprasistemas 
[R5 (55,55)], 
Hay que aclarar que esta diferenciación 
gias a que antes se hizo referencia, ya 
que a cualquiera de estos niveles pueden 
existir reglas de base (Rb), meta-reglas 
(MR) y meta-meta-reglas (MmR) especí­
ficas. El concepto de «jerarquía» es verti­
cal, mientras que el de «territorialidad» es 
horizontal, si bien es posible hablar de ni­
veles lógicos diferentes. Hemos intentado 
representar esta idea en la fig. n. o 1. 
Busquemos algunos ejemplos concre­
tos para ilustrar este punto: 
a) Reglas de nivel 1(R 1). 
Regla- de base (Rb1): A. (el hermano 
mayor) debe recoger a B. (el hermano 
MmR 
MR 
Rb 
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Figura1.-Articulaci6n esquemética de los conceptos de jerarquía (eje vertical) y de 
territorialidad (eje horizontal) 
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menor) todos los días, cuando éste salga 
del colegio. 
Meta-regla (MR1): Un hermano mayor 
debe desarrollar tareas de responsabilidad 
hacia un hermano más pequeño. 
Meta-meta-regla (MmRl): No todos los 
miembros de la familia tienen el mismo 
grado de responsabilidad, ni deben des­
empeñar las mismas funciones. 
b) Reglas de nivel2. 
Regla de base (Rb2): A. (el hijo) puede 
entrar y salir de casa a su antojo, siempre 
que respete el horario de comidas y regre­
se antes de las 11 de la noche. 
Meta-regla (MR2): Un hijo dispone de 
cierto margen de autonomía y vida priva­
da frente a los padres, pero debe adap­
tarse a las normas en otros niveles. 
Meta-meta-regla (MmR2): Corresponde 
a los padres fijar los límites de autonomía / 
dependencia del hijo. 
c) Reglas de nivel3. 
Regla de base (Rb3): Todos los años, el 
día de Navidad, la familia debe visitar a 
los abuelos. 
Meta-regla (MR3): Aunque una familia 
tenga su propia vida, conserva un cierto 
grado de unidad y continuidad frente a la 
familia de origen. 
Meta-meta-regla (MmR3): En cuanto 
que forma parte de la tradición familiar, la 
visita navideña supone el mantenimiento 
de reglas familiares que vienen de atrás. 
Desde esta perspectiva, las Rl se en­
cargan de regular comportamientos con­
cretos en la interacción entre dos indivi­
duos que son miembros de un sistema 
(aunque, naturalmente, a este nivel perte­
necen las reglas que regulan la relación de 
cada uno de los miembros del sistema 
con otros individuos). Las R1 suponen el 
soporte de la forma más elemental de re­
lación humana, que es la relación dual, 
encargándose de regular los aspectos 
morfológicos, espaciales y temporales de 
las conductas. Las Rl, por lo tanto, in­
dican «qué», «cuándo» y «dónde» se pue­
de hacer (o no hacer) algo en la relación 
interindividual. Las relaciones de los pa­
dres entre sí, del padre con uno de sus 
hijos o de una hija con la madre están sos­
tenidas por reglas de nivell. 
A este nivel puede ser útil la división de 
las interacciones en simétricas y comple­
mentarias. Desde la óptica tradicional de 
la teoría de la comunicación se puede es­
tudiar la relación entre dos individuos, 
uno de los cuales puede ocupar una po­
sición «up» y otro ocupar la posición 
«down» (en el caso de la complementa­
riedad), o bien situarse ambos en un pia­
no de igualdad (simetría). Este tipo de es­
quema, sin embargo, deja de ser útil cuan­
do se aborda el estudio de una unidad de 
más de dos individuos, puesto que, por 
definición, el sistema es «más que la su­
ma de sus partes» y la interacción a nivel 
de sistema es más que la suma de las in­
teracciones dos a dos. Fenómenos que 
pueden encontrarse habitualmente en el 
transcurso de una entrevista familiar (por 
ejemplo, la coalición a dos en contra de 
un tercero) no pueden ser explicados des­
de esta perspectiva dual. 
Las R2 se van a encargar de controlar la 
relación entre un individuo y un sistema 
o subsistema (unidad supraindividual) del 
cual puede o no formar parte. En este 
sentido, distinguimos las R2a (individuo y 
sistema del que forma parte) y las R2b 
(individuo y sistema del cual no forma 
parte). Las R2 son el soporte de formas 
complejas de relación, ya que engloban 
aspectos morfológicos, espaciales, tem­
porales y territoriales de la conducta; en 
otras palabras, las R2 determinan «qué», 
«dónde», «cuándo» y «de cara a quiénes» 
se puede hacer (o no hacer) algo. Las re­
laciones entre los padres y un hijo, del 
padre con su familia de origen y de la ma­
dre con su familia política se apoyan en 
reglas de nivel 2. En este nivel sí puede 
entenderse el tema de la coalición, que, 
encaminada a mantener una determinada 
regla, tiene que estar sostenida por una 
meta-regla de este nivel. Por otra parte, 
pensamos que las reglas que mantienen la 
conducta sintomática pertenecen a este 
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nivel, y tienen que ver con la relación del 
paciente designado con su sistema de ori­
gen o con un subsistema del mismo. 
Finalmente, las R3 regulan las relacio­
nes entre sistemas que se encuentran en 
interacción, englobando aspectos territo­
riales intersistémicos. En nuestra opinión, 
la intervención terapéutica se centra en 
el cambio de reglas a nivel R3 y tiene que 
ver con el interjuego de dos sistemas (el 
sistema familiar y el sistema terapéutico). 
Esto no significa que no sea posible pro­
vocar cambios actuando a otros niveles, 
pero sí es cierto que actuando a nivel R3 
conseguimos, consecuentemente, incidir 
sobre R1 y R2; por otra parte, pensamos 
que sólo actuando a este nivel es posible 
mantener la actitud de «neutralidad» que 
SELVINI, et al. (1980) proponen frente a la 
familia. 
ASPECTOS TEMPORALES DE LAS 
REGLAS FAMILIARES 
La familia, en palabras del «grupo de 
Milám>, es un «grupo-natural-con-historia». 
Cualquier estudio (sincrónico o diacrónico) 
de un fenómeno natural hace necesaria la 
realización de una división arbitraria, de 
tal manera que aislar un período, por am­
plio que éste sea, en la vida de un indivi­
duo o de un grupo supone introducir téc­
nicamente un artefacto para hacer el es­
tudio posible. En este sentido, al hablar 
de «ciclo vital» de la familia (HALEY, 1973) 
estamos aislando artificialmente un frag­
mento que nos parece significativo en la 
historia de un grupo y lo estamos elevan­
do a la categoría de «unidad histórica». 
Salvando estas dificultades, que son 
comunes a todos los que estudian siste­
mas vivientes, pensamos que es posible 
aislar determinados momentos en la his­
toria de cualquier familia que se caracteri­
zarían por la exigencia de una transforma­
ción de las reglas preexistentes. Quizá, el 
momento más delicado para una familia 
sea	 la adolescencia de los hijos, ya que 
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éstos comienzan a adquirir responsabili­
dades y empiezan a mantener relaciones 
intensas y persistentes con individuos aje­
nos al sistema. La elección de pareja, pos­
teriormente, aumentará la distancia entre 
el individuo y su familia, y el matrimonio 
y la llegada de los hijos llevará a la forma­
ción de un nuevo sistema con reglas pro­
pias. 
Teniendo en cuenta estos factores, he­
mos delimitado tres fases específicas del 
«ciclo familiar»: 
a)	 la fase de adolescencia/noviazgo de 
los hijos (fase A), que comienza 
cuando los hijos dan los primeros 
pasos en favor de su independen­
cia y culmina con el establecimien­
to de una relación estable extrafa­
miliar; 
b)	 la fase de pareja (fase P), que co­
mienza con el matrimonio y culmi­
na con la llegada del primer hijo. 
c)	 la fase familiar (fase F), en la que 
encontramos un nuevo sistema fa­
miliar funcionando con independen­
cia de sus sistemas de origen. 
A continuación hablaremos con más de­
talle de estas fases y haremos referencia 
a los distintos niveles en que se lleva a 
cabo la negociación de reglas, sobre la 
base de ejemplos clínicos concretos. 
Fase «A)) 
Esquemáticamente, puede representar­
se el proceso de transformación de reglas 
de la fase A en la forma en que lo está 
en la fig. n. o 2. 
Durante esta fase, individuo (m) y fa­
milia (S) tienen que negociar las reglas que 
controlarán su proceso de individualiza­
ción y separación; tal negociación tiene 
lugar a nivel (m, S) y las reglas, lógica­
mente, serán de nivel2a. Este proceso es 
importante, ya que las relaciones que el 
sujeto mantenga con otros individuos aje­
nos al sistema dependerán del éxito o fra­
caso del mismo. En el caso de que ma es­
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Figura 2.-Representación esquemética de la «fase de adolescencia)) (Fase «A))j 
tablezca un vínculo afectivo con mb, las 
vicisitudes de su «negociación» a nivel 
2a van a determinar el proceso de nego­
ciación que se establezca entre ambos, de 
la misma manera en que influirán las de 
mb con su sistema de origen. 
Si existen reglas funcionales a nivel 2a, 
ma y mb podrán centrarse en el proceso 
de establecimiento de reglas que contro­
larán su relación, proceso que tiene lugar 
a nivel 1, al tratarse de una relación (m,m). 
En este caso, a nivel 2a encontraríamos 
una regla que aceptaría la libre elección 
de pareja y sentaría las bases para el des­
arrollo de una conducta autónoma. La exis­
tencia de reglas funcionales a nivel 2a 
traería consigo, por otra parte, que la pos­
terior negociación (de nivel 2b) entre mb 
y Sa se desarrollara sobre la base de la 
aceptación. 
El principal escollo durante esta fase lo 
constituyen las reglas de nivel 2a que prohí­
ben la separación e individuación de los 
miembros con respecto a la familia, fenó­
meno que va a perturbar el proceso de 
negociación (a nivel 1) de tales miembros 
con otros individüos ajenos al sistema. 
Supongamos que a nivel 2a existe una 
regla de este tipo establecida entre ma y 
su sistema de origen (Sa). Si el proceso de 
elección de pareja llega a desarrollarse (y 
ma entabla relación, por ejemplo, con mb) 
pueden darse varias situaciones, todas ellas 
disfuncionales: 
a) Puede darse un rechazo de mb por 
parte de Sa, ya que la relación entre ma y 
mb pone en peligro el mantenimiento de 
las reglas que ligan a ma y su sistema de 
origen; en este caso, Sa puede inducir una 
ruptura de la relación ma-mb' o éstos, vién­
dola amenazada, pueden forzar su unión, 
por ejemplo, a través de un embarazo pre­
matrimonial. En este último caso, las re­
gias de nivel 2a siguen intactas, ya que 
mb puede ser aceptado/a sólo en cuanto 
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que padre/madre del niño, o bien en nom­
bre de criterios morales o humanitarios, 
pero no por sí mismo/a, en cuanto que 
compañero/a libremente elegido/a por 
ma· Ello no significa, naturalmente, que 
no se pueda conseguir con el tiempo un 
equilibrio más o menos funcional, sobre 
todo cuando la llegada del nieto obligue a 
reestructurar las reglas familiares; sin em­
bargo, hemos podido comprobar que, en 
las familias en las que existían embarazos 
extramatrimoniales, existían igualmente re­
gias disfuncionales en lo relativo a la in­
dependencia de los hijos con relación al 
grupo familiar. 
b) Puede producirse, por otra parte, 
un intento de englobar a mb en la estruc­
tura de Sa, de tal manera que las reglas 
de nivel 2a permanezcan intactas. Aquí se 
podría aplicar el principio «Si no puedes 
con tu enemigo, únete a él». En este ca­
so, mb no establece una relación «política» 
con Sa, sino, más bien, una relación que 
podríamos denominar «de consanguini­
dad». 
c) Por último, ma puede reaccionar 
contra las reglas que prohíben su auto­
nomización «huyendo» de Sa y englobán­
dose en la estructura de Sb, dándose en­
tonces una situación en todo semejante 
a la descrita en el parágrafo anterior. 
A continuación plantearemos algunos 
ejemplos concretos de situaciones disfun­
cionales en esta etapa evolutiva. 
Ejemplo 1. - La familia H. consultó por­
que el hijo mayor había sufrido un tras­
torno de tipo confusional que los había 
alarmado tremendamente. El paciente, 
un joven de 19 años, había consumido en 
alguna ocasión marihuana y la familia atri­
buía la sintomatología a un «síndrome de 
abstinencia», aunque el consumo había si­
do muy esporádico y el joven no consumía 
ningún tipo de tóxico desde hacía más de 
un año. El padre, que solicitó la consulta 
por teléfono, estaba muy preocupado 
«porque no lograba entender lo sucedi­
do». La información recogida a través del 
padre fue muy interesante. El paciente, 
que era soltero, había tenido una hija diez 
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meses atrás con una joven de 17 años; 
al no disponer de medios económicos en 
aquel momento, ambos habían decidido 
permanecer con sus familias respectivas, 
con la intención de casarse cuando los 
problemas económicos se resolvieran. El 
chico había encontrado trabajo y había 
alquilado una vieja casa, que había res­
taurado para poder vivir en ella. Los sín­
tomas habían aparecido la víspera de su 
partida y le habían obligado a aplazarla. 
Una hermana del paciente, por otra parte, 
era también madre soltera y había que­
dado embar~zada a los 15 años. El padre 
no le había permitido casarse en tanto no 
alcanzase la mayoría de edad, pero el no­
vio se fue a otra ciudad a trabajar y, cuan­
do la chica cumplió 18 años, el escaso 
contacto mantenido con su pareja la llevó 
a decidir no casarse y permanecer con 
sus padres. 
En la entrevista con la familia se puso 
de manifiesto que el padre y la madre se 
habían casado estando ésta última emba­
razada. Ambos habían decidido casarse 
y marchar a trabajar al extranjero, pero 
el embarazo de la mujer impidió que pu­
dieran llevar a cabo sus proyectos, por lo 
que el padre se marchó solo, dejando a 
su mujer a cargo de sus propios padres. 
Luego, pensando que la distancia estaba 
alterando la relación con su esposa, de­
cidió volver y siguió viviendo con su fa­
milia de origen. 
El Sr. H., el cabeza de familia, era un 
hombre de color. Su abuelo, blanco, de 
origen portugués, había vivido en las co­
lonias africanas y allí se había casado con 
una mujer negra. Ambos se habían des­
plazado a Lisboa cuando su primer hijo 
iba a nacer, pero la mujer murió en el par­
to. El abuelo del Sr. H. volvió posterior­
mente a casarse con una mujer blanca, 
que rechazó al niño por ser de color. El 
padre del Sr. H., por tanto, se crió con sus 
abuelos paternos, en el seno de una fami­
lia en la que todos eran blancos. Siendo 
muy joven, murieron los abuelos y, en­
frentándose a un ambiente familiar recha­
zante, decidió ganarse la vida por sí solo 
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y pasó una serie de años en absoluta so­
ledad, dedicándose a la venta ambulante. 
En esta situación conoció a la que des­
pués sería su mujer. Una vez casado, su 
mayor ilusión fue rodearse de una familia 
grande y unida (lo que nunca había te­
nido), circunstancia ésta que dificultó el 
proceso de autonomización de sus hijos. 
Sin entrar en más detalles, puede verse 
cómo en la familia H. existía una gran dis­
funcionalidad a nivel 2a, «heredada» a lo 
largo de tres generaciones, que se tradu­
cía en problemas de relación a nivel 1, de 
manera que las relaciones (m,m) de los 
miembros del sistema con sus parejas 
aparecían muy distorsionadas. Tener un 
hijo no era, en esta familia, una forma de 
consolidar una relación extrafamiliar, sino, 
por el contrario, una acción encaminada 
a mantener las reglas existentes y el equi­
librio de la familia. 
Ejemplo 2. - La familia R. consultó a 
raíz de que uno de sus miembros, una 
hija de 25 años, empezara a sufrir crisis 
de angustia y fuertes mareos. A través 
del teléfono se obtuvo una información 
muy clara: los síntomas habían aparecido 
después de que la paciente superara la 
primera prueba de un examen para cubrir 
cargos administrativos en poblaciones de 
menos de 5.000 habitantes; la paciente 
achacaba a la respensabilidad que pesaba 
sobre sus hombros los síntomas que pre­
sentaba; sin embargo, teniendo en cuen­
ta las características geográficas y demo­
gráficas de nuestro entorno, superar las 
pruebas suponía tener que desplazarse a 
una localidad bastante alejada de la casa 
paterna. 
La familia R. se caracterizaba por las 
dificultades que presentaban sus miem­
bros para autonomizarse. Los padres se 
habían casado y habían formado' su ho­
gar, pero, un poco antes de nacer su pri­
mer hijo, cerraron la casa y se fueron a 
vivir con los abuelos maternos, alegando 
que les resultaba «mucho más cómodo». 
Desde entonces, en el hogar familiar ha­
bían convivido los miembros de tres gene­
raciones, que ahora ya eran cuatro. El 
hermano mayor de la paciente se había 
casado, pero afirmando tener problemas 
económicos permaneció en la casa pater­
na, adonde llevó a vivir a su mujer, con la 
que tenía dos hijos. Otro de los hermanos 
había encontrado un buen empleo, en el 
que empezó a ascender rápidamente de 
categoría; en un momento dado surgió la 
posibilidad de un ascenso y de un traslado 
a otra ciudad, yel hermano de la paciente 
comenzó a presentar una extraña con­
ducta delictiva: se dedicó al tráfico de 
drogas, fue detenido por la policía y des­
pedido de su trabajo, fue encarcelado y 
luego puesto en libertad; entonces, per­
petró un atraco a mano armada y fue de­
tenido nuevamente. En el momento de la 
entrevista estaba en la cárcel; su madre 
lo visitaba puntualmente todas las sema­
nas. En una salida de fin de semana que 
le autorizaron, mantuvo relaciones sexua­
les con su novia y ésta quedó embara­
zada. Se habían casado y la mujer había 
ido a vivir con la familia R. 
La paciente tenía novio y, ante la posi­
bilidad de que ella consiguiera el trabajo, 
éste había hablado de casarse; a la pa­
ciente, gracias a la sintomatología, le re­
sultó imposible estudiar y decidió no pre­
sentarse a la prueba, permaneciendo en 
su hogar «hasta que se pusiera bien». 
En ambos ejemplos puede verse cómo 
la existencia de reglas disfuncionales a 
nivel 2 da lugar a alteraciones en la rela­
ción de los miembros del sistema con otros 
individuos. Ello provoca dificultades en el 
paso a la fase siguiente y condiciona la 
aparición de patología, por lo general en 
los hijos, ya que éstos ven cerrado su ca­
mino hacia la autonomía. Por este moti­
vo, pensamos que ante cualquier trastor­
no psiquiátrico que aparezca en un ado­
lescente hay que explorar concienzuda­
mente el nivel2a en lo relativo a las reglas 
que controlan el proceso de individuación. 
Por otra parte, y en cuanto que el cam­
bio está centrado en el nivel 3, la conduc­
ta del sistema terapéutico es extremada­
mente importante en estos casos; el es­
tablecimiento de reglas claras y de límites 
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precisos entre ambos sistemas es una ne­ portancia las de nivel 2b, que, junto con 
cesidad primordial, y los terapeutas de­ las de nivel 1, estarán fuertemente con­
ben evitar sistemáticamente el «engloba­ dicionadas por las reglas 2a. Hemos in­
miento» o el «rechazo» por parte de la tentado mostrar en la fig. n. o 3 cómo el 
familia, estrategias habituales de éstas en área vital de ma/mb surge del entrecruza­
la interacción. miento de 5a y 5b, en el sentido de que 
las reglas de ma y mb compartían con sus 
Fase «P» sistemas de origen van a estar presentes 
en su relación y la funcionalidad/disfuncio­
El proceso de negociación de reglas en nalidad de las mismas va a afectar al pro­
la «fase P» puede esquematizarse de la si­ ceso de negociación de reglas de la pare­
guiente manera: ja. Al igual que sucedía en la fase anterior, 
Nos encontramos ahora ante dos indi­ al aparecer problemas en la pareja hay 
viduos (ma y mb) que han decidido man­ que buscar reglas disfuncionales a nivel 2a. 
tener una relación estable, con vistas a Creemos que este último punto es im­
constituirse en un sistema independiente portante y merece un comentario especial. 
de sus sistemas de origen. La «fase P» exi­ Habitualmente, cuando aparecen proble­
ge una nueva negociación de reglas a ni­ mas en una pareja, se tiende a ubicar el 
vel 1 (m,m), acordes con la nueva situa­ conflicto a nivel 1. Es frecuente, por ejem­
ción. Aquí, por supuesto, vuelve a cobrar plo, que se haga una interpretación del 
importancia el hecho de que existan o no conflicto en términos de simetría/ comple­
existan reglas funcionales a nivel 2a, ya mentariedad, y que se intente determinar 
que en esta fase empiezan a cobrar im- quién detenta el poder, interpretando los 
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síntomas como una estrategia encamina­
da a proporcionar el dominio de la rela­
ción. Al movernos en este terreno esta­
mos, lógicamente, haciendo una lectura 
a nivel de reglas 1. Sin embargo, la in­
fluencia que las reglas de nivel 2 tienen 
sobre la génesis del conflicto es, en nues­
tra opinión, tan grande que constituye pa­
ra nosotros el centro del interés. 
En la fase que nos ocupa, uno de los 
motivos de consulta que hemos encontra­
do con frecuencia son las disfunciones 
sexuales (impotencia, frigidez, matrimo­
nio no consumado etc.). Aunque inicial­
mente los hemos considerado un proble­
ma exclusivo de la pareja, hemos llegado 
a pensar, después de reflexionar deteni­
damente sobre los mismos, que eran con­
flictos en los que estaban implicados no 
sólo la pareja, sino también sus sistemas 
de procedencia. 
Ejemplo 3. - El matrimonio G. tenía pro­
blemas de naturaleza sexual que habían 
comenzado doce años atrás, el mismo día 
de la boda. A lo largo de los doce años 
habían recorrido un gran número de con­
sultas médicas y psicológicas, y se habían 
sometido a todo tipo de tratamientos (fár­
macos, terapia conductista, psicoterapia, 
técnicas de terapia sexual, etc.). El mari­
do llegaba como paciente designado por 
un problema de eyaculación precoz que 
había sido, para la pareja, el problema 
principal a lo largo de su matrimonio. La 
pareja, por otra parte, no tenía hijos (sin 
que existiesen factores orgánicos que jus­
tificasen la esterilidad). En las entrevistas 
se puso de manifiesto que existían con­
flictos graves en la relación a nivel 1 y que 
existía, entre ambos, una lucha perma­
nente por el control de la relación. La mu­
jer achacaba la esterilidad a la escasez de 
relaciones sexuales y a que éstas tenían 
lugar siempre en períodos no fértiles del 
ciclo. Cuando la mujer sentía que podía 
quedar embarazada intentaba estimular 
sexualmente al marido, pero éste, sintién­
dose obligado a realizar el coito, reaccio­
naba inhibiéndose y tenía eyaculaciones 
extravaginales. En períodos no fértiles el 
marido intentaba mantener relaciones se­
xuales, pero era rechazado por su mujer, 
que adoptaba una actitud fría o se negaba 
abiertamente. Sin embargo, el estudio de 
las relaciones de los miembros de la pare­
ja con sus sistemas de origen permitía 
enfocar el problema desde otro punto de 
vista. El marido había seguido mante­
niendo un estrecho contacto con su fa­
milia tras el matrimonio: visitaba diaria­
mente a su madre, se ocupaba de los asun­
tos económicos de toda la familia y, en 
cualquier momento, estaba listo para acu­
dir a la casa materna cuando era necesi­
tado. El desagrado de la esposa con rela­
ción a este asunto era manifiesto, pero en 
ningún momento aceptado por ella. De 
hecho, la mujer mantenía con su familia 
una relación muy semejante: a pesar de 
que los padres vivían a más de 300 kiló­
metros de distancia y de que dos de sus 
hermanas vivían en la misma ciudad que 
los padres, ella era la encargada de cui­
darles cuando alguno enfermaba, situa­
ción que era frecuente por la mala salud 
de ambos. Los problemas sexuales (que 
provocaban la esterilidad de la pareja por 
un método que denominamos «Ogino si­
métrico»), y que daban cuenta de la exis­
tencia de conflictos a nivel 1, estaban con­
dicionados por la existencia de problemas 
previos a nivel 2, ya que ninguno de los 
miembros de la pareja había conseguido 
independizarse de su grupo de origen, 
frente a los cuales estaban disponibles en 
todo momento. 
Fase «F» 
Cuando la pareja lleva a cabo adecua­
damente su proceso de negociación de 
reglas y empieza a funcionar con autono­
mía hablamos de «fase F». Encontramos 
entonces una nueva situación que repre­
sentamos gráficamente de la siguiente 
manera: 
En esta situación, la pareja se ha estruc­
turado como un sistema (Sab) que va a 
mantener relaciones de nivel 3 con sus 
sistemas de origen (Sa y Sb), de los cuales 
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se ha diferenciado. En esta fase se incluye 
habitualmente el nacimiento de los hijos, 
miembros de Sab' que forzarán a nuevas 
negociaciones y adaptación de reglas pre­
existentes. A raíz de la incorporación de 
nuevos miembros surgirá igualmente la 
unión entre Sa y Sb, que, aunque puede 
existir previamente, se hace ahora inevita­
ble, ya que ambos sistemas tienen algo en 
común. Al mismo tiempo, el nuevo sis­
tema empieza a mantener relaciones de 
nivel 4 con suprasistemas. En este senti­
do, el matrimonio supone, en nuestra so­
ciedad, un fenómeno que incorpora re­
gias de todos los niveles citados: dos in­
dividuos deciden libremente (R2) consti­
tuir una familia y se comprometen mutua­
mente (R 1) a aceptar una serie de normas 
que regularán su relación, al tiempo que 
contraen una serie de derechos y obliga­
ciones frente a otros sistemas (R3) y fren­
te a la sociedad y sus instituciones (R4). 
La elección y consolidación de una rela­
ción extrafammar supone, por tanto, des­
de el punto de vista lógico, una forma 
elaborada de relación. 
En lo relativo a los problemas que pue­
den aparecer en esta fase hay que señalar 
que éstos vienen derivados de la dificul­
tad para establecer reglas de nivel 3 o, en 
otras palabras, de la dificultad para con­
solidar la relación y funcionar como un 
sistema independiente en interacción con 
otros sistemas. 
Queremos terminar con un ejemplo que 
nos parece doblemente ilustrativo: por 
una parte, porque plantea las dificultades 
surgidas en un sistema ante la llegada de 
un nuevo miembro, y, por otra, porque 
deja ver el papel que determinadas insti­
tuciones pueden tener en el desencade­
namiento de la patología (nivel 3 y nivel 4, 
respectivamente). . 
Ejemplo 4. - La familia R. fue remitida 
por el Servicio de Obstetricia y Ginecolo­
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gía de un hospital general. R.M., la pa­
ciente, presentaba un cuadro de psicosis 
post-parto tras el nacimiento de su pri­
mer hijo. A los dos días del parto la pa­
ciente había empezado a presentar los 
síntomas típicos, que habían mejorado le­
vemente tras el alta obstétrica, pero que 
eran aún muy llamativos cuando la vimos 
por primera vez. Se trataba de una pare­
ja que procedía de una región alejada de 
la nuestra, con unas características socio­
económicas muy diferentes. Llevaban po­
co tiempo viviendo en nuestra ciudad y se 
encontraban en un proceso de adaptación 
a varios niveles (como pareja, profesio­
nalmente y culturalmente). La vida de la 
paciente se había caracterizado por la exis­
tencia de cambios ambientales bruscos. 
Se había criado con la abuela materna 
porque los padres emigraron a Sudamé­
rica; la habían dejado con diez meses de 
edad y habían regresado cuando la pa­
ciente tenía siete años, volviendo con un 
hijo de cuatro años al que ella no cono­
cía. Acostumbrada a un ambiente rural (la 
paciente vivía con su abuela en una casa 
aislada en el monte), tuvo que adaptarse 
a la ciudad. Cuando R.M. tenía doce años, 
su madre enfermó gravemente y ella tuvo 
que hacerse cargo de la familia, lo que la 
obligó a dejar los estudios. Durante quin­
ce años desempeñó el papel de madre 
frente a su familia y la muerte de la madre 
la afectó mucho. Al poco tiempo de morir 
la madre, R.M. se casó y, por motivos 
de trabajo del marido, vino a nuestra ciu­
dad, que dista más de 1.000 kilómetros de 
su ciudad de origen. La distancia hacía 
que el contacto con las familias de origen 
de la pareja fuese muy escaso. La pareja 
estuvo sola durante el embarazo y, aun­
que las familias tenían prevista una visita 
en el momento del parto, no pudieron lle­
varla a cabo por una serie de dificultades 
que surgieron; de este modo, la pareja 
pasó la experiencia en una situación de 
total aislamiento familiar. El marido, por 
su parte, al ocupar un cargo de respon­
sabilidad en una institución docente, no 
pudo estar con su mujer todo el tiempo 
que hubiera deseado. El parto, además, 
fue difícil Y la paciente estuvo muchas 
horas sola en la sala de observación; igual­
mente, pasó mucho tiempo sola en los 
días que siguieron al parto. 
En el hospital no supieron tener en cuen­
ta las características especiales de la pare­
ja; mantuvieron un comportamiento es­
tereotipado y no proporcionaron una in­
formación adecuada ante una serie de he­
chos que generaron gran tensión en la 
mujer. El recién nacido, por ejemplo, pre­
sentó un cuadro de ictericia fisiológica, 
que la paciente asoció con la enfermedad 
de su madre, la cual había muerto de ci­
rrosis hepática y había presentado ictericia 
muy a menudo; en ningún momento se 
informó a la mujer del significado que te­
nía la ictericia de su hijo, a pesar de que 
ella preguntaba angustiada cada vez que 
se hacía al niño un análisis para determi­
nar las tasas de bilirrubina. Igualmente, 
médicos y enfermeras dieron a la paciente 
informaciones contradictorias con res­
pecto a la alimentación del niño, a su hi­
giene personal y a los ciudados del recién 
nacido. En aquellos momentos, además, 
existían problemas laborales en el hospi­
tal (en los que intervenían los diferentes 
sindicatos) y algunos médicos estaban 
enfrentados y se desautorizaban unos a 
otros delante de la paciente. Por último, 
le plantearon la lactancia natural como 
una obligación y la aconsejaron por un 
período de un año; la paciente, que ha­
bía pensado inicialmente no amamantar 
a su hijo, se sintió muy culpable por la de­
cisión tomada; entonces intentó dar el pe­
cho al niño, pero tuvo dificultades y se 
angustió terriblemente. 
Todos estos elementos estaban impli­
cados en la temática delirante de la pa­
ciente: ésta estaba convencida de que era 
vigilada y observada continuamente a tra­
vés de un circuito cerrado de televisión y 
pensaba que los estudiantes de la Facul­
tad de Medicina, que hacían prácticas en 
la institución, estaban llevando a cabo un 
conjunto de experimentos con el fin de 
decidir si ella era o no una buena madre; 
en sus delirios aparecían, también, con­
tenidos relativos a organizaciones políti­
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cas y centrales sindicales, en concreto a 
los que estaban en conflicto a nivel insti­
tucional. 
Teniendo en cuenta las características 
de este caso, decidimos utilizar a la insti­
tución dentro del marco terapéutico y re­
cibimos a la pareja, una vez que la mujer 
abandonó el hospital, en las instalaciones 
de la Facultad de Medicina. Planteamos 
la necesidad de que las familias de origen 
se desplazaran a nuestra ciudad para co­
nocer al nuevo miembro y acompañar a 
la pareja, con el fin de que la mujer se sin-
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tiese menos sola y menos sobrecargada 
de trabajo. El marido, por su parte, reco­
noció que quizá se había ocupado poco 
de su mujer y decidió organizar su trabajo 
de tal manera que pudiera implicarse más 
en la crianza de su hijo. Explicamos a la 
mujer que los mejores cuidados que se 
pueden dar a un niño son, justamente, 
aquellos que se pueden dar, y que toda 
pareja tiene que ensayar cuál es su forma 
particular de hacer las cosas con relación 
a su hijo. Los síntomas cedieron tras la 
primera sesión. 
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RESUMEN 
En el presente artículo se presenta un modelo teórico, construido para trabajar en 
el estudio de la familia; dicho modelo, basado en el concepto de «reglas» familiares, 
pretende tomar en consideración diversos aspectos territoriales y temporales relaciona­
dos con las mismas, para integrarlos en el proceso terapéutico. Se ofrecen diversos 
ejemplos clínicos para ilustrar cada uno de los puntos abordados. 
SUMMARY 
This paper shows a theoretical model, produced in order to work in the field of 
the family therapy. Such a model, based on the «family rules» concept, pretends 
take into account several topographical and temporal subjects related with them, in 
orden to include them in therapeutic process. Sorne clinical examples are described 
with the purpose of clarifying the exposed questions. 
KEYWORDS 
Family; Family therapy; Family rule. 
PALABRAS CLAVE 
Familia; Terapia familiar; Regla familiar. 
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